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cargado de un supermercado. Fuma,
desde que empezó a trabajar a los 14
años, aproximadamente 25 cigarri-
llos cada día. Hace un año tuvo un
infarto y en el hospital le dijeron que
«ni se le ocurriera volver a fumar». Lo
consiguió durante 6 meses, pero «lo
echaba de menos y lo necesitaba más
cada día». Cuando se reincorporó al
trabajo empezó a fumar algún ciga-
rrillo y ahora ya ha vuelto a las ci-
fras de antes. Es una persona cum-
plidora y está a disgusto consigo mis-
mo porque ha recaído, pero el trabajo
le «estresa», en casa se aburre y el ci-
garrillo le ha acompañado durante
años. Quiere dejar de fumar, pero
¿qué puede hacer para no necesitarlo
tanto? No piensa que él pueda de-
jarlo.
José González no se llama así, ni
existe tal como lo hemos descrito, pe-
ro comparte características con mu-
chos pacientes de nuestra consulta y
nos plantea numerosos interrogan-
tes. Frente a José no sirve el consejo
ni la intervención mínima, necesita
algo más. Casos como éste, o el de las
embarazadas que continúan fuman-
do, o el de los adolescentes que co-
mienzan a fumar, cuestionan nues-
tros conocimientos cada día. ¿Puede
hacer algo por ellos la atención pri-
maria? 
Hay pocos temas tan activos como el
del estudio del tabaquismo y las po-
sibilidades de intervención. En una
búsqueda realizada sobre la base de
(Aten Primaria 2000; 25: 584-588)584datos MEDLINE mediante PubMed,
se encontraron 4.788 artículos entre
noviembre de 1998 y noviembre de
1999 cuando se introdujo el término
smoking y 584 cuando el término fue
smoking cessation. ¿Qué es lo que ha-
ce que se investigue (y se publique)
tanto sobre este tema? Posiblemente
la respuesta es múltiple. Algunas de
las razones son conocidas por todos:
el consumo de tabaco es la principal
causa prevenible de morbimortali-
dad en países desarrollados, consti-
tuye una epidemia en pleno desarro-
llo en gran parte del mundo, los por-
centajes de éxitos conseguidos son
limitados para un cierto tipo de per-
sonas que fuman (como en los casos
descritos), quedan muchos aspectos
por explorar en cuanto a terapéutica
y seguimiento, etc. Este artículo pre-
tende resumir algunos de los aspec-
tos más relevantes de la investiga-
ción sobre tabaquismo publicados en
el último año. Necesariamente es
una revisión parcial, ya que es impo-
sible abarcarlo todo, así que se han
priorizado los aspectos ligados a las
guías de práctica clínica y resúmenes
de la evidencia y los nuevos fárma-
cos.
Novedades en las revisiones
Cochrane
Durante 1999 se han producido mo-
dificaciones importantes de cuatro
de las revisiones Cochrane relaciona-
das con la intervención sobre taba-
quismo: las que se refieren a la in-
tervención de los profesionales de en-
fermería1, la de los sustitutos de la
nicotina2, la de ansiolíticos y antide-
presivos3 y la de la intervención con-
ductual individual llevada a cabo por
terapeutas especializados4. Vamos a
revisar las principales conclusiones
de las tres primeras de ellas, ya queson las que más repercusión tienen
para la atención primaria.
El metaanálisis que compara la in-
tervención de los profesionales de en-
fermería con un control o con el cui-
dado habitual muestra una odds ra-
tio de 1,43 (IC del 95%, 1,24-1,66),
sin mostrar diferencias con relación
a la intensidad del tratamiento1. In-
cluye 15 estudios publicados hasta
1999, sobre 7.912 personas, que en la
mayoría de los casos tenían algún ti-
po de patología. En este metaanálisis
no se incluyen los 3 estudios que in-
cluían el consejo de enfermería para
dejar de fumar en el contexto de un
«chequeo de salud cardiovascular».
Estos estudios –el «Oxcheck»5, el
«Family Heart Study»6 y el estudio
de Sanders et al7–, que tuvieron un
amplio eco en el momento de su pu-
blicación, no se incluyeron en el aná-
lisis principal porque no se disponía
de algunos datos necesarios para ha-
cer el análisis común con los otros.
Los resultados de estos 3 trabajos
sugieren que el consejo de enferme-
ría tiene un efecto menor en el con-
texto de un examen de salud. Quizás
por las similitudes con lo que actual-
mente se propone como protocolo de
intervención en muchas de las con-
sultas de atención primaria en nues-
tro medio, es importante resaltar
uno de los últimos estudios publica-
dos sobre la intervención de enfer-
mería desde la atención primaria, el
de Lancaster et al8. Se trataba de un
ensayo clínico controlado sobre 497
pacientes que comparaba una inter-
vención que incluía consejo médico
más consejo extenso y seguimiento
por un profesional de enfermería en-
trenado frente al consejo médico ais-
lado en fumadores no seleccionados.
Los autores no encontraron diferen-
cias significativas entre ambas inter-
venciones, ni en la abstinencia man-
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en la progresión en el proceso de de-
jar de fumar. Por otro lado, sólo un
30% de las personas incluidas en el
grupo del consejo de enfermería
aceptó el consejo más extenso.
De los estudios anteriores podríamos
deducir pues:
– Que el consejo del profesional de
enfermería tiene una efectividad de-
mostrada.
– Primordialmente en personas con
patologías.
– No en el contexto de «exámenes de
salud» (o lo que en nuestras consul-
tas se denomina «hacer las preventi-
vas»).
– No en fumadores no seleccionados.
Por lo tanto, los protocolos de inter-
vención deberían seleccionar el tipo
de fumadores que aceptarían mejor y
se podrían beneficiar más de esta in-
tervención.
En la actualidad hay 5 formas de
presentación de la terapia sustituti-
va de nicotina probadas mediante
ensayos clínicos controlados. El nú-
mero de estudios revisados sobre ca-
da una de ellas y los resultados (abs-
tinencia de fumar al menos 6 meses
después de haber acabado el segui-
miento) pueden verse en la tabla 1.
En este momento las tres primeras
presentaciones están comercializa-
das en España. Como se observa en
la tabla, el metaanálisis de estos es-
tudios muestra una odds ratio global
de 1,72, sin que existan diferencias
significativas según las formas de
administración. Esta odds es inde-
pendiente de la intensidad del apoyo
adicional que se da a los fumadores
(aunque en todos casos incluía al me-
nos algún tipo de consejo breve) o del
tipo de centro donde se realiza la in-
tervención, a pesar de que, como el
efecto absoluto es mayor en las inter-
venciones más intensivas, el benefi-
cio es superior en éstas. La revisión
también muestra cómo un trata-
miento de 8 semanas con el parche es
igual de efectivo que tratamientos
más largos y que utilizar el parche
durante 16 horas cada día es igual de
efectivo que utilizarlo las 24 horas.
El chicle de 4 mg es más efectivo en
fumadores con dependencia alta que
el chicle de 2 mg (odds ratio, 2,67; IC
del 95%, 1,69-4,22). Por el momento
no hay evidencia clara de que las
combinaciones de sustitutos sean
más efectivas que las monoterapias.
Sólo un estudio comparaba el uso de586TABLA 1. Efectividad de las diferentes formas de presentación de los sustitutos
de la nicotina (Revisión Cochrane, 1999)
Presentación Odds ratio (IC 95%) Número de estudios
Chicle 1,63 49
Parche 1,77 32
Spray nasal 2,27 4
Inhalador 2,08 4
Tableta sublingual 1,73 2
Global 1,72 (1,60-1,84)bupropion (un antidepresivo del que
hablaremos más tarde) con el parche
y encontraba que este último era
más efectivo usado aisladamente o
cuando se combinaba con el parche9.
Como cita la revisión Cochrane3, las
dos razones principales por las que
ansiolíticos y antidepresivos pueden
desempañar un cierto papel a la ho-
ra de dejar de fumar son, por una
parte, que los síntomas de ansiedad
y de depresión son comunes cuando
se deja de fumar e incluso dejar de
fumar, a veces, precipita una depre-
sión; y, por otra parte, que fumar se
relaciona con déficit en dopamina,
serotonina y noradrenalina, sustan-
cias que aumentan con este tipo de
fármacos.
Hay pocos ensayos clínicos con ansio-
líticos (incluyendo algunos con blo-
queadores beta) para dejar de fumar:
uno de diazepam, meprobramato,
metoprolol y oxprenolol, y dos de
buspirona. Ninguno de ellos mostró
evidencia en cuanto a la efectividad
para ayudar a dejar de fumar.
También hay pocos ensayos clínicos
realizados con antidepresivos: uno
con fluoxetina y moclobemida, dos
con nortriptilina y cuatro con bupro-
pion. La nortriptilina y el bupropion
incrementan la cesación y otros anti-
depresivos también podrían ser 
efectivos. El bupropion es un antide-
presivo atípico con acción dopami-
nérgica y adrenérgica aún no comer-
cializado en España, pero que la US
Food and Drug Administration ha
aprobado para dejar de fumar. El es-
tudio que compara el bupropion con
el parche de nicotina encuentra que
la tasa de éxitos casi se duplica; por
otro lado, parece ser que si se combi-
na el parche con el bupropion la tasa
de éxitos se incrementa9. Es impor-
tante tener en cuenta que la mayoría
de estudios con antidepresivos están
realizados sobre gente no deprimida,
y también que se han realizado sobre
fumadores voluntarios, motivados y
acompañados de intervenciones lle-
vadas a cabo por terapeutas especia-lizados y de una intensidad bastante
superior a la que se puede realizar
habitualmente desde atención pri-
maria.
Nuevas recomendaciones 
y guías de práctica clínica
También a principios de 1999, Hug-
hes et al publicaron en JAMA una ac-
tualización sobre farmacoterapia pa-
ra dejar de fumar10. Los autores opi-
naban que era necesario actualizar
las guías de práctica clínica vigentes
en Estados Unidos (como las de la
Agency for Health Care Policy and
Research11 –AHCPR– y la de la Ame-
rican Psychiatric Association12
–APA–, ambas de 1996 y basadas en
una revisión sistemática de la eviden-
cia existente hasta entonces y el tra-
bajo posterior de un panel de exper-
tos) para recoger todas las novedades
relacionadas con las medicaciones
disponibles. Para estos autores:
– Todos los fumadores deberían te-
ner los fármacos accesibles.
– Los diferentes fármacos disponi-
bles (sustitutos de nicotina y bupro-
pion) duplican la tasa de éxitos del
placebo.
– No se conocen los factores predicti-
vos de la eficacia de una terapia con-
creta, por lo que ante un fumador se
debería elegir en función de la expe-
riencia previa, la preferencia de la
persona y el perfil de efectos adver-
sos del fármaco.
Cuando se leen estas recomendacio-
nes, es importante tener en cuenta
que el tipo de fumadores que hay en
Estados Unidos y el de nuestro país
difiere por varios motivos. La preva-
lencia es casi 10 puntos porcentuales
inferior en Estados Unidos a pesar
de que partía de un nivel superior; la
concienciación y la presión social em-
pezó mucho antes allí, por lo que di-
ferentes autores consideran que se
ha producido una selección del tipo
de fumadores, dejando de hacerlo los
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cilidad para dejarlo y quedando los
más dependientes y, por lo tanto, con
mayor necesidad de ayuda para de-
jar de fumar.
También a finales de 1998 y princi-
pios del 1999, más de 20 organizacio-
nes del Reino Unido, entre ellas el
Royal College of General Practitio-
ners, se han adherido a unas guías
de práctica clínica para ayudar a de-
jar de fumar dirigidas a los profesio-
nales sanitarios y elaboradas por
profesionales de prestigio en el cam-
po, a partir de la mejor evidencia dis-
ponible: la que sirvió de base a la
guía de la AHCPR y las revisiones
Cochrane. El formato completo de las
guías13, y una valoración de la rela-
ción coste-efectividad vio la luz en
Thorax14, y una versión resumida
con las recomendaciones principales
fue publicada en British Medical
Journal15.
Los autores sitúan esta iniciativa
dentro del National Health Service
Executive (NHSE) Clinical Guideli-
nes Programme. Según este progra-
ma, una guía se halla justificada si el
problema de salud al que se dirige
causa una morbimortalidad elevada,
si existen intervenciones efectivas
con buena relación coste-efectividad,
si implica la actuación de diversos
niveles asistenciales y diferentes ti-
pos de profesionales y si existe una
amplia variabilidad de la práctica




para la atención primaria?
El papel de la atención primaria es
clave y central para conseguir que
disminuya el consumo de tabaco, de-
bido principalmente a que la mayo-
ría de las personas que fuman pasan
por las consultas de los centros de
atención primaria al menos una vez
al año, y a que hay datos que de-
muestran la efectividad de la inter-
vención en miles de fumadores en es-
tudios experimentales controlados.
Por otra parte, hay que tener en
cuenta que el objetivo de las inter-
venciones desde la atención primaria
no debe considerarse solamente con-
seguir personas que dejen de fumar.
Este objetivo no es realista y no tie-
ne en cuenta les teorías actuales so-
bre el proceso de cambio de conduc-
tas. En la mayoría de las ocasiones
un resultado exitoso de una inter-TABLA 2. Puntos clave
La intervención para ayudar a dejar de fumar desde la atención primaria debe basarse en:
Un abordaje sistemático que facilite la anamnesis y el registro del consumo de tabaco
en la historia clínica
La valoración de la motivación de los fumadores para dejar de fumar y la intervención
de acuerdo con esta valoración
La concentración de esfuerzos en los fumadores motivados
La recomendación de utilizar sustitutos de la nicotina (y posiblemente, en un futuro,
bupropion) y el ofrecimiento de seguimiento en las personas motivadas para dejarlo
TABLA 3. Intervención recomendada por la Guía del Reino Unido 
y por el Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos
Preguntar sobre el consumo de tabaco en cada visita
¿Usted fuma?
¿Quiere dejar de fumar?
¿Ha intentado alguna vez dejar de fumar? 
Aconsejar a todos los pacientes que dejen de fumar
Claramente 
Personalizadamente 
Ayudar al paciente a dejar de fumar
Fijar una fecha 
Dar un folleto con consejos prácticos 
Aconsejar sustitutos de la nicotina
Revisar la experiencia anterior
Planificar cómo afrontar los problemas que se presenten
Buscar el apoyo de familia y amigos
Fijar seguimiento
Visita una semana después de la fecha establecida para dejar de fumar
Adaptada de: Raw M, McNeill A, West R. Smoking cessation guidelines for health professionals.
A guide to effective smoking cessation interventions for the health care system. Thorax 1998; 53
(Supl) 5: 1-19. Glynn TJ, Manley MW. How to help your patients stop smoking: The National
Cancer Institute Manual for physicians. Bethesda: National Cancer Institute (National Institutes of
Health), 1989.vención puntual desde la atención
primaria es un cambio de estadio en
este proceso. En un fumador no mo-
tivado, nuestro objetivo debe ser mo-
tivarlo; el fumador motivado puede
llegar a hacer un intento para dejar-
lo, y el que ha hecho un intento pue-
de mantenerlo y convertirse en un ex
fumador. Esto puede condicionar una
dificultad para valorar el resultado
de las intervenciones, pero puede
ayudar a comprender que en la ma-
yoría de las ocasiones los cambios de
conducta estables necesitan tiempo y
seguimiento a medio plazo.
Los rasgos fundamentales de las in-
tervenciones desde este nivel son (ta-
bla 2):
– Un abordaje sistemático que facili-
te la anamnesis y el registro del con-
sumo de tabaco en la historia clínica.
– La valoración de la motivación de
los fumadores para dejar de fumar yla intervención de acuerdo con esta
valoración.
– La concentración de esfuerzos en
los fumadores motivados,
– La recomendación de utilizar susti-
tutos de la nicotina y el ofrecimiento
de seguimiento en las personas moti-
vadas para dejarlo.
En cuanto al consejo individual, los
elementos claves son (tabla 3):
– Preguntar (sobre el consumo de ta-
baco en cada oportunidad).
– Aconsejar (a todos los fumadores
que dejen de hacerlo).
– Ayudar (a la persona a dejar de fu-
mar).
– Fijar un seguimiento.
Si el paciente quiere dejar de fumar,
hay que ayudarlo. En una visita de 5-
10 minutos se pueden trabajar los si-
guientes aspectos:587
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mar y dejarlo completamente aquel
día.
– Revisar les experiencias del pasado
para valorar los elementos a favor y
las dificultades que se encontrará.
– Planificar: identificar los proble-
mas futuros y cómo se afrontarán.
Valorar cómo se abordará el consumo
de alcohol.
– Implicar/buscar el apoyo de familia
y amigos.
– Probar los sustitutos de la nicotina:
utilizar el producto que más se ajus-
te a las características y las prefe-
rencias del paciente.
– Dar un folleto con consejos prácti-
cos para dejar de fumar (como la
«Guía práctica para dejar de fumar»
que existe en la mayoría de las co-
munidades autónomas).
Con relación a las actividades de se-
guimiento, es clave ofrecer una visita
la primera semana después de dejar
de fumar y valorar con el paciente la
posibilidad de otras visitas.
Si la persona ha hecho varios inten-
tos fallidos de dejar de fumar, si ha
experimentado síntomas de absti-
nencia severos o si pide ayuda inten-
siva, se puede derivar a unidades es-
pecializadas.
Cada vez hay más evidencia de que
los fármacos pueden desempañar un
papel clave a la hora de dejar de fu-
mar. Por este motivo los expertos an-
glosajones en el tema, así como las
guías citadas anteriormente, reco-
miendan que los fármacos deben es-
tar disponibles y deben recomendar-
se a todos los fumadores. Como he-
mos dicho antes, en nuestro medio
esta recomendación debe aplicarse
con prudencia, ya que el retraso com-
parativo en la evolución de la epide-
mia del tabaquismo hace que aún
quede un amplio sustrato de fuma-
dores poco motivados y poco depen-
dientes que requieren intervenciones588de entrevista motivacional, consejo y
ayuda no farmacológica. De todas
maneras, este es un tema en el que
se necesitaría, posiblemente, mayor
investigación autóctona.
Es muy importante recordar que no
existen fármacos «milagro» para de-
jar de fumar. El papel del fármaco es
el de una ayuda, que disminuye los
síntomas de abstinencia y que puede
reforzar la motivación y la sensación
de autoeficacia de las personas que
dejan de fumar, pero es la propia per-
sona la que tiene que escoger dejarlo
y tiene que mantener esta decisión.
Por otra parte, es importante recor-
dar que los fármacos (sustitutos de
nicotina y, en un futuro próximo, bu-
propion) han demostrado su efectivi-
dad en ensayos clínicos rigurosamen-
te controlados y duplican el porcen-
taje de éxitos en personas con
dependencia a la nicotina que difícil-
mente dejarán de fumar con inter-
venciones de consejo aislado.
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